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DAMSU
SAN JUAN

Direccion de Asistencia
Médica Social Universitaria

ACLARACIONES PREVIAS - TOPES:

- Perfus: Uno (1) cada tres (3) dias.

- Llave de tres vias: Una (1) cada tres (3) dias.

- Prolongados : Uno (1) cada tres (3) dias.

- Abocat: Uno (1) cada tres (3) dias.

- Jeringas con agujas: Dos (2) unidades por dia.

Datos del/de la paciente

RECETARIO OFICIAL

- Guantes: Un (1) par por turno.
- Canula N202 o mascara de nebulizar: Una (1) por internacidn.
- Suero fisioldgico 500 ml./0,9%: Méx. Cuatro (4) por dia.

« Solucion fisioldgica 100 ml./para ATB: segun posologia.

- Bolsa de orina: Una (1) cada diez (10) dias..

DE INTERNACION

kApelIido Y NOMIDIE: .. oo DNI: o

PESCRIPCION

Fecha de prescripcion:............. S, S, DIaGNOSTICO: ... ... oo

Lugar de internacion:

Periodo: Desde:............. YA S

MEDICACION

Posologia Via de Adm.

Monodroga o dosis B .
Inicio Fin

ATB - Fecha del tratamiento

Cantidad
solicitada

Cantidad
autorizada

VO : VE i sC

MATERIAL DESCARTABLE

Descripcion

Cantidad
solicitada

Cantidad
autorizada
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SOLUCIONES PARENTALES

Cantidad Cantidad

Descripcion . .
P solicitada autorizada

Médico/a tratante

Certifico que la medicacion prescripta corresponde al/a la paciente.

SanJuan, .............. AE o de20............

firma y sello del/de la Médico/a

AUDITORIA MEDICA

Certifico autorizacion.

SanJduan, .............. A€ oo de 20............
firma y sello de Auditoria Médica
Conformidad de la entrega
Recibe: [ ]JAfiliado/a [ ]3er Interviniente
SanJuan, .............. de o de20............

firma, aclaracion y DNI

hoja 2/2



